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Resumen 
Uno de los aspectos más importantes en la formación de un anestesiólogo es el adecuado manejo de la vía 
aérea (VA), sin duda alguna, uno de los principales retos de esta especialidad y aunque la incidencia de la 
vía aérea difícil (VAD) es baja, la falta de preparación puede condicionar que sea un evento catastrófico. 
El presente tema tiene como objetivo reseñar el método utilizado por nuestro centro docente en la 
enseñanza del manejo de la vía aérea difícil para los residentes de anestesia. 
Para completar su formación en VA cada residente debe cumplir con una serie de rotaciones teórico-
prácticas: asiste a cursos (talleres de manejo de la VAD) donde las prácticas se realizan en pequeños 
grupos y con simuladores de casos clínicos y posteriormente hace una rotación de VAD de 2 meses de 
duración en el quirófano de otorrinolaringología con un anestesiólogo experimentado en el manejo de la 
VAD, donde de forma escalonada aprende a utilizar todos los dispositivos de los que dispone el Servicio. 




Uno de los aspectos más importantes en 
la formación de un anestesiólogo es el 
adecuado manejo de la vía aérea (VA), 
sin duda alguna, uno de los principales 
retos de esta especialidad y aunque la 
incidencia de la vía aérea difícil (VAD) 
es baja, la falta de preparación puede 
condicionar que sea un evento 
catastrófico. 
El presente tema tiene como objetivo 
reseñar el método utilizado por nuestro 
centro docente en la enseñanza del 
manejo de la vía aérea difícil para los 
residentes de anestesia. 
Para completar su formación en VA 
cada residente debe cumplir con una 
serie de rotaciones teórico-prácticas: 
asiste a cursos (talleres de manejo de la 
VAD) donde las prácticas se realizan en 
pequeños grupos y con simuladores de 
casos clínicos y posteriormente hace 
una rotación de VAD de 2 meses de 
duración en el quirófano de 
otorrinolaringología con un 
anestesiólogo experimentado en el 
manejo de la VAD, donde de forma 
escalonada aprende a utilizar todos los 
dispositivos de los que dispone el 
Servicio. En todo momento se 
complementa la formación teórica con 
recomendaciones de la bibliografía 
actualizada. 
Introducción 
Hasta hace poco la formación en vía 
aérea difícil (VAD) del residente de 
Anestesiología y Reanimación consistía 
únicamente en el aprendizaje de las 
técnicas de permeabilización de la vía 
aérea, la ventilación con mascarilla 
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facial y la laringoscopia directa. 
Además, se confiaba en que su 
adquisición era posible exclusivamente 
con la repetición de tales técnicas 
durante la formación MIR, asumiendo 
que se exponía a un número suficiente 
de casos para cumplir tal objetivo. 
 
Hay varias razones que hacen necesaria 
la revisión de este sistema de 
formación. Entre ellas están los datos 
conocidos de morbilidad evitable 
relacionada con la VAD (1); el 
desarrollo de un gran número de nuevas 
técnicas para el manejo de la VAD en la 
última década; la menor exposición del 
residente a la intubación traqueal, 
derivado del gran empuje de la anestesia 
regional, el uso de elementos 
supraglóticos o la mayor dedicación a 
rotaciones fuera de quirófano. Además, 
se han producido avances en la 
investigación sobre el aprendizaje en 
vía aérea que merecen atención (2-4). 
A continuación, presentamos una 
propuesta para formación en VAD del 
residente de Anestesiología y 
Reanimación, vigente en nuestro 
hospital (H.U. Getafe) desde el año 
2.004, y su justificación. 
Modelo de formación en VAD 
El objetivo del programa es conseguir 
que el residente de Anestesiología y 
Reanimación adquiera el criterio y las 
habilidades necesarias para poder 
aplicar los algoritmos de VAD más 
destacados (ASA 20.035 y DAS 
20.046). 
En primer lugar, se han definido 
aquellas técnicas consideradas 
esenciales para la aplicación de los 
algoritmos, clasificándolas en básicas y 
avanzadas (Tabla 1). 
 
  
- Técnicas básicas: su aprendizaje 
comienza desde el primer día y se 
refuerza durante todo el período de la 
residencia. En su enseñanza colaboran 
todos los adjuntos del servicio. 
- Técnicas avanzadas: se comienza a 
finales del segundo año de residencia. 
Su enseñanza se ha dividido en varias 
fases: en primer lugar, se entrega 
material bibliográfico actualizado (Fig. 
1) para su estudio y posterior discusión 
(Tabla 2); en segundo lugar, se realiza 
un curso-taller teórico práctico de 10 
horas de duración, donde se explican y 
ensayan, sobre maniquí, todas las 
técnicas elegidas (Fig. 2-3). Finalmente 
se realiza una rotación específica en 
VAD donde se utilizan en el paciente 
las técnicas previamente aprendidas. 
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FIG: 1. Libro escrito por anestesiólogos del 
H.UG (2.007). 
 
FIG: 2. Curso de VAD en HUG. 
 FIG: 3. Curso de VAD en HUG. 
La rotación en VAD tiene una duración 
de 2 meses y se realiza en el quirófano 
de ORL (Fig. 4-5). En ella participa un 
único profesor por período con interés 
especial en el tema y experiencia en 
todas las técnicas. Para asegurar la 
presencia del instructor durante todas 
las sesiones, es necesaria la 
participación de otros anestesiólogos 
que colaboran en la enseñanza de las 
técnicas concretas que dominan. 
Durante esta rotación se ha señalado 
como objetivo un número mínimo de 
exposiciones para las diferentes técnicas 
según la complejidad de las mismas. 
Donde es posible, se utilizan sistemas 
de vídeo para que el residente y el 
anestesiólogo instructor tengan visión 
conjunta. 
FIG: 4. Docencia VAD en quirófano. 
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 FIG: 5. Docencia VAD en quirófano. 
Durante este tiempo específico se 
complementa la formación con la 
discusión en quirófano de casos 
prácticos derivados de variantes 
posibles desde las situaciones 
cotidianas. Además de la formación 
señalada, se ofrece información práctica 
sobre la limpieza, esterilización y 
cuidado de los diferentes aparatos, 
concienciando sobre su fragilidad y 
coste. Al final de esta rotación el 
residente debe presentar una memoria 
en donde se describe toda la actividad 
realizada, señalando el número de usos 
de las distintas técnicas, con la 
intención de comprobar el 
cumplimiento de los objetivos 
señalados; además, su progresión es 
evaluada diariamente en la situación 
clínica. Toda esta información es 
aportada posteriormente al tutor. 
Una vez terminada la rotación 
animamos al residente para que 
complete su formación, siempre que se 
presente la ocasión, utilizando los 
diferentes dispositivos junto con 
Anestesiólogos con experiencia en cada 
técnica. 
Justificación 
Las diferentes guías clínicas para el 
manejo de la VAD publicadas 
recomiendan el desarrollo de programas 
de formación para capacitarse en el uso 
de sus algoritmos (6-8). Sin embargo, 
los organismos responsables de la 
formación y acreditación en la 
especialidad no han definido 
explícitamente un programa sobre el 
tema. Así, el Accreditation Council for 
Graduate Medical Education (ACGME) 
en EEUU simplemente recomienda el 
desarrollo de programas que garanticen 
una experiencia significativa en técnicas 
especiales de vía aérea, incluyendo la 
fibrobroncoscopia y la mascarilla 
laríngea (3) y el European Board of 
Anaesthesiology, Reanimation and 
Intensive Care sugiere la realización de 
un número mínimo de procedimientos 
en técnicas como la anestesia espinal, la 
anestesia epidural, la cateterización 
arterial o venosa central, pero no hace 
ninguna mención sobre técnicas básicas 
o avanzadas de vía aérea (9). Esto hace 
que cada hospital deba de resolver por 
su cuenta el contenido y la forma de la 
formación en VAD. 
Según los datos disponibles desde 
estudios de encuesta, pocos centros han 
desarrollado un programa de formación 
estructurado en VAD (3,10); en España 
no disponemos de tal información. 
Entre las diferentes razones que podrían 
explicar este hecho se encontrarían: los 
problemas logísticos para la enseñanza 
en quirófano, siempre condicionada por 
la carga de trabajo y necesidad de 
agilidad; razones éticas sobre el posible 
riesgo que estas técnicas suponen para 
el paciente; falta de cultura de seguridad 
y la carencia de formadores 
competentes en dispositivos de nuevo 
desarrollo. 
Además, cuando se intenta diseñar un 
programa de formación específico en 
esta materia, nos encontramos con la 
dificultad derivada de la falta de 
estudios que liguen un determinado 
programa de aprendizaje y un estándar 
de competencia, así como de la falta de 
estudios comparativos entre diferentes 
programas de formación. No obstante, 
el tema de la formación en VAD ha 
merecido una atención especial en la 
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bibliografía anestésica de los últimos 
años. 
El "currículum" a adquirir sería el que 
permitiera llevar a la práctica 
eficazmente los algoritmos de VAD. 
Como resulta imposible la formación en 
todos los elementos disponibles en la 
actualidad, lo primero de todo es 
organizar la asistencia de VAD en el 
propio servicio y con ello definir el 
material que se desea adquirir y 
enseñar. 
Con toda probabilidad, la incidencia del 
fenómeno de la intubación difícil es 
demasiado baja para que los residentes 
consigan suficiente experiencia; sin 
embargo, se espera que acaben su 
formación con el cuerpo mínimo de 
conocimientos y habilidades que les 
permitan un manejo correcto de la VAD 
prevista e imprevista. Hoy se considera 
que la mejor manera para la 
consecución de esta meta pasa por una 
rotación específica (2, 11), tratando este 
tema como a otras aéreas de formación 
de la especialidad tales como la 
anestesia pediatrica o la anestesia para 
cirugía cardíaca, que cuentan con 
períodos de rotación exclusivos. 
También existe la recomendación de 
comenzar esta formación de manera 
temprana en la residencia para contar 
con tiempo suficiente por delante 
(11,12); se ha demostrado que los 
noveles pueden adquirir de manera 
simultánea la laringoscopia directa y 
fibrobroncoscopia (13). Recomendamos 
asignar a cada rotación un solo adjunto, 
ya que en los momentos iniciales, la 
necesidad de complacer las demandas 
particulares de múltiples profesores, 
puede dificultar un enfoque consistente 
en el aprendizaje de las técnicas 
(11,12); en una segunda fase, cuando el 
residente haya progresado, es deseable 
que participen otros anestesiólogos para 
ofrecer otras perspectivas. El tiempo de 
rotación en otros programas similares 
suele variar entre uno o dos meses (3), 
siendo importante asegurar un tiempo 
de contacto suficiente instructor-
residente. Elegimos el quirófano de 
ORL ya que todas las anestesias son 
generales; la torre con fuente de luz y 
cámara está siempre disponible; existe 
poca presión asistencial, los cirujanos 
son cooperadores y pueden aportar su 
conocimiento (fig. 3-4). 
Se ha considerado que para ganar 
familiaridad con la mayoría de las 
técnicas sería suficiente repetirlas entre 
10 y 20 veces (12). Aunque en nuestro 
programa se plantea un número 
determinado de casos para cada técnica, 
no se espera que los residentes lleguen a 
ser expertos con las técnicas 
seleccionadas, más bien se trata de 
aportarles una instrucción formal y 
facilitarles su uso inicial en la práctica 
clínica con la guía y el apoyo de 
aquellos anestesiólogos más interesados 
y experimentados en VAD. Al finalizar 
la rotación, les recordamos que, en todo 
aprendizaje, la responsabilidad principal 
recae sobre el alumno, y les animamos a 
que completen su rotación 
ejercitándose, siempre que haya 
ocasión, durante el resto de su 
residencia. 
Usar sistemas de video, además de 
facilitar el aprendizaje (11, 14), agilizan 
la maniobra, serenan al adjunto, y 
probablemente ofrecer mayor seguridad 
al paciente. También se ha demostrado 
la eficacia de los maniquís y modelos de 
fabricación caseros (Bench models) 
para adquirir destrezas con las 
diferentes técnicas de vía aérea (15). 
Estos modelos, además, permiten la 
docencia en un escenario sin estrés y sin 
prisa; permiten también el 
entrenamiento sin ser indispensable la 
presencia continua del instructor y 
reducen el daño potencial al paciente 
cuando el aprendiz tiene escasa 
habilidad. Dentro del programa de 
formación, hemos definido como 
imprescindibles las técnicas de abordaje 
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transtraqueal por estar incluidas en el 
rescate del paciente no intubable y no 
ventilable en todos los algoritmos de 
VAD; al ser imposible su aplicación 
durante la rotación clínica, 
necesariamente han de ensayarse en un 
modelo. Aunque nosotros utilizamos un 
modelo animal, Friedman et al han 
comunicado que los residentes pueden 
adquirir la técnica de la cricotirotomía 
con igual eficacia en un simulador 
artesanal sencillo (tubo corrugado) que 
en un cadáver (16). 
Pero, para el correcto aprendizaje del 
manejo de la VAD, no sólo se requiere 
llegar a ser habilidoso con un cierto 
número de instrumentos, se precisa 
también integrar habilidades con 
conocimientos y aprender a actuar con 
juicio. Una manera sencilla de avanzar 
en este terreno es la discusión de casos 
prácticos y supuestos desde las 
situaciones reales que se van viviendo 
(escenarios "what-if") (12), poniendo un 
énfasis especial en la aplicación de un 
algoritmo de VAD. 
Al igual que lo publicado en otras 
experiencias (2), podemos afirmar que, 
en nuestro centro, la puesta en marcha 
de un plan de formación específico en 
VAD, además de una formación 
estructurada para el residente, ha 
supuesto un estímulo para la formación 
de otros miembros del servicio y su 
posterior reclutamiento como 
profesorado experto para aquellas 
técnicas en las que se sienten cómodos. 
Aunque durante los años hemos ido 
progresando y mejorando el plan de 
formación en VAD, siguen existiendo 
algunas limitaciones. Así, aunque 
evaluamos si se alcanza el número de 
casos señalado como objetivo, no 
tenemos desarrollado un sistema 
estructurado post-rotación para evaluar 
la integración de conocimientos y 
habilidades o la capacidad para 
establecer un plan coherente de 
actuación. Tampoco recogemos de 
manera formal la valoración del 
residente sobre la formación recibida. Si 
se hiciera, permitiría identificar los 
déficits y utilizar las correcciones 
oportunas dirigidas al rotante concreto y 
al plan de formación. 
Conclusión 
Durante la última década se ha 
publicado abundante material sobre los 
métodos de formación en el manejo de 
la VAD que indica la conveniencia de 
su estructuración formal durante el 
período de la residencia. Consideramos 
que tal responsabilidad debe ser 
asumida por todo hospital con 
acreditación docente en la especialidad, 
en vez de ser delegada exclusivamente 
en cursos externos. Ante la carencia de 
recomendaciones al respecto por parte 
de los organismos competentes, 
consideramos que nuestra propuesta 
puede ser útil para aquellos servicios 
que tengan pendiente el desarrollo de un 
plan de formación en VAD durante la 
residencia en Anestesiología y 
Reanimación. 
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